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Summary
Assessment of weight status in adolescents in connection 
with their own eating habits
Educational programs addressed to teenagers should be 
focused on the responsibility for the young generation to 
take decisions on different aspects of their own current and 
future health. Special emphasis is put on the correlation of 
certain food eating habits as well as on the consumption of 
risk substances and the lack of physical activities during 
childhood, with the occurrence or persistence of certain 
important morbidities during adulthood: obesity, type-2 
diabetes, cardiovascular disease, osteo-articular diseases, 
oncological diseases, depression.
Keywords: teens, eating behavior, obesity, body mass 
index
Резюме
Оценка состояния массы тела у подростков в связи 
с собственными пищевыми навыками
Образовательные  программы ,  адресованные 
подросткам, должны быть сосредоточены и на 
ответственность самой молодёжи в принятии 
решений по различным аспектам их собственного 
текущего и будущего состояния здоровья. Особое 
внимание уделяется соотношению между некоторыми 
пищевыми привычками и потреблением веществ 
с риском для здоровья, а также отсутствием 
физической активности в детстве, с наступлением 
или сохранением некоторых важных сопутствующих 
заболеваний во взрослой жизни: ожирение, диабет 
2-го типа, сердечно-сосудистые, костно-суставные и 
онкологические заболевания, депрессия и др.
Ключевые слова: подростки, пищевое поведение, 
ожирение, индекс массы тела
Introducere
Un studiu raportat de OMS pentru 79 de ţări 
aprecia, în 2007, existenţa unui număr mondial de 
250 de milioane de obezi, 22 de milioane fiind copii 
sub 5 ani [1], și semnala riscul dublării acestui număr 
în următorul deceniu. Definită de OMS ca un exces 
de ţesut adipos care pune în pericol sănătatea și 
considerată ca fiind una dintre cele mai grave pro-
bleme de sănătate publică din secolul al XXI-lea [2], 
obezitatea reprezintă și un factor intricat cu multiple 
alte patologii generatoare de indici crescuţi de deces: 
scăderea toleranţei la glucoză și DZ de tip 2, bolile 
cardiovasculare, anumite tipuri de neoplazii, astmul, 
sindromul apneei de somn etc. [3; 4].
Studiile recente au schimbat aprecierea ţesutu-
lui adipos de la simplu depozit ectopic de grăsime 
la cea de organ imuno-metabolico-endocrin [5], ce 
secretă substanțe cu acţiune paracrină, capabile să 
inducă insulinorezistenţă, dislipidemii, inflamaţie și 
disfuncţii endoteliale [6]. Indicele de masă corporală 
(IMC) a fost recomandat de peste 20 de ani pentru a 
evalua – atât la adulți, cât și la copii și adolescenţi – 
gradul general de obezitate, prin ajustarea greutăţii 
în funcţie de statură [4, 7, 8], estimându-se apoi că 
o valoare mare a IMC în copilărie prezice creșterea
adipozităţii în adolescenţă și la vârsta de adult tânăr 
[9, 10, 11].
Totodată, adolescenţa este o perioadă în care 
schimbările fizice și psihoafective interrelaţionează 
cu principiile personale, în contextul valorilor fami-
liale și sociale, ca proces de formare a personalităţii. 
La această vârstă, programele educaţionale ţintesc și 
responsabilizarea tinerilor în luarea deciziilor privind 
diferitele aspecte ale sănătăţii lor prezente și viitoare. 
Se vizează formarea unui stil de viaţă sănătos, cu 
atenţie asupra factorilor de mediu și comportamen-
tali care pot influenţa în mod negativ dezvoltarea 
individului. Nu în ultimul rând, comportamentul 
alimentar, modificat de-a lungul timpului datorită 
supra-prelucrărilor, aduce în organism substanţe 
înalt calorigene, cu valoare nutritivă redusă [9, 10], 
aspect ce accentuează creșterea în greutate.
Un accent deosebit se pune și pe corelaţia unor 
deprinderi alimentare și/sau consumului de substan-
ţe cu risc (alcool, tutun, droguri interzise), precum și a 
lipsei activităţii fizice din perioada copilăriei, cu apa-
riţia sau persistenţa altor morbidităţi importante în 
perioada adultului: diabet zaharat de tip 2, sindrom 
metabolic, boli cardiovasculare, afecţiuni osteoarti-
culare, afecţiuni oncologice, depresii [8-15].
Material și metode
Lotul de studiu a cuprins 2010 adolescenţi cu 
vârste cuprinse între 14 și 19 ani din 11 școli și licee 
gălăţene, care educă elevi atât din mediul urban, cât 
și din mediul rural, în scopul analizei corelaţiei dintre 
statusul ponderal și comportamentul individual 
privind alimentaţia și activitatea fizică. Acest studiu 
a fost aprobat de Comisia de Etică a Universităţii 
Dunărea de Jos din orașul Galaţi, cu acordul Inspec-
toratului Școlar Galaţi. 
Instrumentul de culegere a datelor a fost chesti-
onarul, care conţine atât întrebări asistate (indicatori 
cu răspuns predeterminat), cât și întrebări cu răspuns 
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liber (aspecte ce au necesitat opinii personale sau 
detalierea răspunsului). Au fost incluse în studiu 
doar acele persoane care au acceptat completarea 
chestionarului și au parcurs toţi itemii, astfel că au 
rămas pentru calculul statistic 1886 de persoane.
Calculul indicelui de masă ponderală a fost făcut 
conform formulei: IMC = greutatea (kg) / talia (m)2, 
iar încadrarea în clasele ponderale corespunzătoare 
clasificărilor acceptate pentru persoanele adulte a 
fost făcută după adaptarea la curbele internaţionale 
pentru sex și vârstă.
Au fost notate unele caracteristici familiale, 
obiceiurile alimentare și consumul unor substanțe 
cu risc (alcool, tutun, droguri interzise). Comporta-
mentul alimentar a cuprins câteva caracteristici ale 
preferințelor consumului de alimente, pentru calcu-
lul statistic au fost luate în considerație cele implicate 
în inducerea obezităţii: carbohidraţi (dulciuri, sucuri 
dulci), alte alimente înalt calorigene (făinoase, fast-
food), alimentaţia nocturnă, masa la calculator.
Evaluarea a fost notată pe o scală de la 0 la 
7 (numărul zilelor din săptămână pozitive pentru 
consum); s-a apreciat ca un comportament cu risc 
consumul zilnic sau cel puţin 4 zile/săptămână. 
Prelucrarea statistică a fost efectuată comparativ pe 
sexe și grupe de vârstă, utilizând programul Micro-
soft Excel 2010 pentru obţinerea graficelor iniţiale 
corespunzătoare, pachetele Data-Analysis și Analysis 
Toolpak pentru testele ANOVA, sau pentru distribuţia 
de frecvenţă a datelor. 
Rezultate obținute
Dintre cele 1886 de persoane incluse în studiu, 
trei sferturi provin din mediul urban. După aplicarea 
condiţiilor internaţionale pentru adolescenţi de în-
cadrare în clasele ponderale, a fost evidenţiată o rată 
de 17,2% tineri cu exces de greutate (din care 5,6% 
obezi și 11,6% supraponderali), dar și 12,5% care au 
avut IMC sub normal. Restul de 70,3% din persoanele 
analizate s-au încadrat în limitele normale ale IMC, cu 
un maxim în grupa de vârstă de 18-19 ani (79,53%). 
Repartiția pe sexe a arătat diferențe de valori în plus 
la fete pentru clasa subponderalelor și în minus pen-
tru supraponderale și obeze (tabelul 1).
Tabelul 1
Prevalența pe sexe a claselor ponderale
% Subponde-
rali
Normo-
ponderali
Suprapon-
derali
Obezi
Fete 13,1 72,1 10,3 4,5
Băieți 11,8 68,8 12,8 6,6
În ceea ce privește preferinţele alimentare, se re-
marcă un consum crescut de dulciuri la sexul feminin 
(59,6%), faţă de consumul preferenţial de fast-food și 
băuturi dulci al băieţilor (34,6%). Foamea nocturnă și 
masa la calculator caracterizează aproape un sfert din-
tre tineri, fapt ce sugerează supravegherea acestora 
din punct de vedere metabolic. Consumul de alcool, 
fumatul și consumul de droguri interzise au avut o pre-
valenţă mai mare la băieţi, dar se remarcă o creștere 
a consumului acestor substanţe și la fete, mai ales la 
extremele grupei de vârstă studiate (tabelul 2).
Tabelul 2
Prevalența preferinţelor alimentare și a comportamentului 
cu risc în lotul studiat
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subponderale 42,0 69,7 19,3 15,1 35,3 21,4 14,3 2
normoponderale 34,7 62,0 25,3 16,7 27,3 10,5 16 1,2
supraponderale 32,6 53,5 18,6 16,3 25,6 18,7 21,3 1,7
obeze 28,6 47,6 4,8 14,3 9,5 20,2 29,1 2,5
B
ăi
eț
i
subponderali 28,6 23,2 4,8 33,8 20,8 32,5 17,4 3,4
normoponderali 32,6 23,8 18,6 27,9 19,7 22,4 12,2 3,2
supraponderali 34,7 31,3 25,3 31,5 21,6 24,6 28,7 4,1
obezi 42,0 21,6 19,3 37,9 25,3 27,8 34,2 3,9
Discuţii
Diferenţele valorilor IMC între sexe (p-value= 
0,0366) se referă la faptul că fetele au avut un procent 
mai mare de persoane subponderale (13,1% față de 
11,8% la băieţi), dar și în ceea ce privește procentul 
celor peste greutate: 10,3% supraponderale (faţă de 
12, 8% la băieți) și 4,6% obeze (faţă de 6,6% la băieţi). 
Obezele au predominat în grupa de vârstă 15-16 ani, 
iar subponderalele au avut un maxim în grupa de 
vârstă 18-19 ani. Am interpretat acest aspect prin 
prisma autocontrolului crescut al fetelor odată cu 
anii în privinţa dietei, aspectul fizic urcând în paralel 
cu vârsta pe scara proprie de valori. 
Datele din Europa estimează o frecvenţă de 
10-25% a obezităţii în rândul populaţiei, în Europa 
de Est fiind mai mare la sexul feminin [16]. În ceea ce 
privește obezitatea la copii și adolescenţi, Europa de 
Sud primează cu o cifră de 20-35% faţă de 10-20% 
în Europa de Nord [16]. Din acest punct de vedere, 
supraponderea adolescenţilor din studiul nostru 
(17,2%) are o prevalenţă medie faţă de Europa, dar 
mai ridicată la sexul masculin.
Corelaţia statistică ANOVA, folosind criteriul F pen-
tru media tuturor parametrilor menţionaţi (obiceiuri 
alimentare și substanţe cu risc), arată o diferenţă sem-
nificativă între sexe, cu un p-value foarte mic, apropiat 
de 0, pentru un interval de încredere CI=79,87%., cele 
mai mari diferenţe fiind evidenţiate între consumul de 
dulciuri (p-value=0,030) și alcool (p-value=0,038).
Influenţa factorilor de mediu și a comporta-
mentului alimentar individual face obiectul atât al 
studiilor medicale, cât și al celor populaţionale [4, 14, 
15], fiind recunoscută amprenta acestora în evoluţia 
majorităţii afecţiunilor [9, 11, 14, 16], în special a ce-
lor asociate obezităţii [12, 14, 16]. De altfel, o mare 
parte a programelor care s-au ocupat de prevenţia 
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și managementul obezităţii recomandă în primul 
rând educaţia privind scăderea greutăţii și o viaţă 
fizic activă încă din copilărie [17, 18, 19].
Un studiu american recent demonstrează 
creșterea interesului tinerilor pentru un stil de viaţă 
sănătos, bazat în special pe o dietă săracă în calorii 
și carbohidraţi, având ca rezultat scăderea frecvenţei 
apariţiei sindromului metabolic [20]. 
Concluzii
Din studiul prezent se remarcă preferința ge-
nerală a adolescenţilor pentru un consum ridicat de 
dulciuri sau alimente înalt calorigene, precum și va-
loarea ridicată a procentului de tineri care consumă 
alimente noaptea, asociind în general activitatea la 
calculator. Acest fapt sugerează că în zona noastră 
geografică tinerii își menţin un stil de alimentație 
considerat cu risc pentru importante morbidități. 
Cursurile educaţionale oferite de noi odată cu 
aplicarea chestionarelor, au arătat lacune compor-
tamentale și în ceea ce privește cunoștinţele despre 
igiena personală și sănătatea reproducerii, aspect ce 
lasă deschisă oportunitatea introducerii orelor de 
educaţie sanitară, nutrițională și sexuală în școli.
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